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Људски глас је комплексан и осетљив. Под гласом подразумевамо различите звуке који су 
произведени у човековом гласовном органу. Такође и животиње проиводе звукове, али за 
разлику од човека нису у стању да свој глас контролишу и да употребе у комуникацији. Уз 
помоћ гласа човек је у стању да изрази не само сложене интелектуалне појмове, него и 
став особе , самопоуздање и емоције. Глас у ствари представља претечу артикулисаног 
говора и језика, којим се остварује комуникација. 
Људски говор представља основ комуникације у органозованим људским заједницама. 
Због тога се људска заједница издваја од свих заједница на Земљи. Говор служи за 
свакодневно комуницирање, за изражавање мисли и идеја, преношење информација, 
изражавање емоција и др. 
Човек је кроз време усавршавао комуникацију. У почетку се комуникација одвијала 
гестом, да би касније човек усвојио ефикаснији систем, коришћењем гласа и говора као 
средства комуникације. 
Развојем централног нервног система, човек је руке оспособио за рад уместо за кретање, а 
делове дисајног и дигестивног пута за продуковање најпре звучних сигнала, који су се 
временом претворили у говор, као највише и најефикасније средство комуникације 
(Петровић-Лазић, 2008). 
Хумана комуникација се састоји од компликованог комплекса употребе језика и других 
врста комуникационог понашања, као што су поглед и контакт очима, положај тела, 
показивање и покрети руку. Комплекс комуникационог понашања најчешће се назива 
тотална комуникација и предсавља симултану или алтернативну употребу различитих 
модалитета хумане комуникације. Вишеструки модалитети комуникације су уобичајене у 
свакодневној социјалној интеракцији, међу особама које немају когнитивне или физичке 
поремећаје (Јовановић-Симић, 2007). 
Данас се поуздано зна да лева хемисфера има водећу улогу у говору и језику. Лева 
хемисфера је специјализована за најважније аспекте говорних и језичких функција, за 
процесе говорења, разумевања, читања, писања, док десна има улогу у грађењу и 
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репродукцији прозодијских елемената, аутоматизованом говору и наративном дискурсу 
(Вуковић, 2010). Органи који непосредно учествују у производњи говора представљени су 
ефекторним комуникативним системом. Тај систем чине четири механизма: респираторни, 
фонаторни, резонаторни и артикулаторни (Петровић-Лазић, 2010). 
На основу људског гласа чак и лаик може да закључи нпр. приликом разговора 
телефоном: пол, узраст, емоционално стање појединца, географску припадност, 
друштвени положај, здравствено стање. У зависности да ли је глас пријатан или 
непријатан, од тога зависи и понашање саговорника. 
Комуникација је изузетно компликован феномен који ни до данас није потпуно разјашњен 
(Јовановић-Симић, 2007). 
Многи филозофи и говорници су се бавили проучавањем  гласа и говора: 
Цицерон- велики римски говорник, филозоф, политичар и писац. Говори и о физиологији 
и хигијени гласа и манама слуха и говора. Он се противио прегласном говору. Захтевао је 
да говорник  прилагоди тон гласа на основу осећања. 
Демостен-велики говорник античке Грчке, залагао се да није битно само да садржај онога 
што се говори буде леп, већ да се речи јасно и разговетно изговарају. Сам је имао проблем 
са говором који је превазилазио стављањем каменчића у уста, чак је и тикове победио-
невољне покрете мишића главе и руку стављањем ножева близу наведених делова тела. 
Хипократ- најцењенији лекар античке Грчке који је повезао поремећај говора и гласа са 
оштећењем мозга. Први је изнео теорију да се у плућима налази ваздух, а не вода и 
истакао улогу артикулатора у говору. 
Аристотел- истакнути грчки филозоф. Поред филозофије, пажњу му је привукла и 
лингвистика, реторика, поетика и поремећај флуентности говора тј.муцање. Опицао је 
механизам продукције гласа. 
Гален- грчки лекар који је описао мишиће ларинкса и гране вагуса које инервишу 




2. ГЛАС – ПОЈАМ И ДЕФИНИЦИЈА 
 
Глас потиче од латинске речи “vox”, заузима битно место у систему звукова. 
Контролисањем гласа добијамо говор који представља најсавршенији облик 
комуникације. 
Глас је још од давнина био предмет интересовања научника, али још увек нико није дао 
универзалну и општеприхваћену дефиницију. 
У литератури (Керамитичиевски,1989) се наводе следеће дефиниције гласа: 
 Глас је звук којим се оглашавју жива бића, а који производе специјални органи 
фонације 
 Глас је ларингеално генерирање звука 
 Глас је ларингеална модулација ваздушне струје плућа модификоване на нивоу 
вокалног тракта 
 Глас је ларингеана вибрација плус резонанција 
 Глас подразумева: фонацију-резонанцију-артикулацију-акценат-опсег звука 
Током живота се и глас мења. Код беба су гласнице дуге око 3mm и расту око 0,4mm 
годишње код женског пола, односно 0,7mm код мушког пола, али ова разлика не доводи 
до разлике у гласу између дечака и девојчица. У пубертету код дечака гласнице убрзано 
расту до 10mm и што је јако битно дебљају и долази до великог опадања фреквенције 
гласа код мушкараца. Код новорођенчета је просечна основна фреквенција гласа 400Hz. 
Основне фреквенције код оба пола су сличне до дванаесте године. Током зрелог доба 
просечна фреквенција код мушког пола је 130Hz, а код женског 250Hz. . У познијем добу, 
када долази до пропадања структуре ларинкса долази и до промене висине гласа, 
тзв.старачког гласа. Код мушкараца глас постаје виши, а код жена буде нижи. Основна 
фреквенција гласа је брзина при којој гласнице вибрирају. Мери се у херцима (Hz) или 
бројем вибрација у секунди. Свака особа има просечну оснобну фреквенцију и оптимални 
ниво висине. Распон људског гласа је од око 60Hz до 1300Hz (Петровић-Лазић, 2008). 
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Глас не зависи само од гласница већ је потребан баланс између функције плућа и 
активности артикулатора, а тај баланс опет зависи од функционалности крвног, 
ендокриног и скелетног система. Глас може бити говорни, певани, шапат, имитирање 
природних звукова. Глас се преноси кроз ваздушну средину тако што звучни талас настаје 
померањем ваздушних честица у виду згушњавања и разређивања. Звук се преноси кроз 
гасовиту, течну и чврсту средину. Брзина звука у ваздуху је око 3450м/с, у води око 
1500м/с, у гвожђу преко 5000м/с. Под звуком у свакодневном животу најчешће сматрамо 
појаву коју осећамо чулом слуха. Ради се о субјективном осету: феномену који 
непосредно доживљава особа и не може се споља испитати нити доживети од стране друге 
особе (Бабић, 2007). 
Kада је вокализација пропраћена променама у фацијалној експресији и говору тела, 
значење вокализације може бити веома специфично. На пример, ако док детету пружате 
играчку, да бисте му пренели комуникациону поруку, истовремено повећавате јачину док 
снижавате тон, оно неће бити заинтересовано за ту играчку, нити комуникацију са вама.  
Са друге стране, ако док певате, последњим тоновима лагано повећате висину, при малој 
јачини, и то пропратите са пружањем руку на чијим се отвореним длановима налази 
играчка, дете ће показати интерес за интеракцију. Чујна вокализација је ефикасан начин за 
привлачење пажње других особа. Ове паралингвистичке технике у комуникацији треба 
охрабривати и форсирати код особа чији је говор нефункционалан у вербалној 
комуникацији (Јовановић – Симић, 2007). 
 
2.1 Особине гласа 
 
Глас можемо окарактерисати као: пискав, промукао,храпав, висок, низак, крештав, 
шуштав...  
Постоје физичке и физиолошке особине гласа.  











2.1.1 Физичке особине гласа 
 
Висина гласа 
Висина гласа се мери херцима (Hz) и представља број вибрација гласница у 
секунди.Уколико гласнице брже вибрирају онда особа има виши глас. Међутим висина 
гласа зависи и од дужине и затегнутости гласница. Што су гласнице затегнутије то је и 
висина гласа виша. Уколико гласнице спорије вибрирају глас бива нижи. Брзина 
вибрирања гласница зависи од дебљине, дужине и напетости глсница и притиска ваздуха 
који пролази између гласница.  
Основна фреквенција треба да одговара полу, узрасту и размерма тела. Просечна основна 
фреквенција мушког гласа је око 120Hz, а женског 225Hz. Код деце фреквеницја дечијег 
плача може достићи и до 500-600Hz. Како дете расте тако основна фреквенција опада 
(Петровић-Лазић, 2008). 
Мушке гласове према музичкој терминологији делимо на: 
 бас (98Hz-110Hz)-најдубљи мушки глас 
 баритон (117Hz-133Hz)-најчешћи мушки глас 





Женске гласове према музичкој терминологији делимо на: 
 алт (220Hz)- најдубљи женски глас 
 мецосопран (226Hz)- нижи регистар и тамнија боја од сопрана, назива се и сопран 2 
 сопран (262Hz)- највиши женски глас и највиши глас уопште 
Глас који се користи у свакодневном говору се назива хабитуални глас. Базална висина је 
најнижи тон фонације и мења се током дана. Јутарњи глас је најнижи, а током дана расте 
од један до три полутона (Петровић-Лазић, 2008). 
 
Јачина гласа 
Јачина гласа се изражава у децибелима (dВ). У зависности од начина вибрирања гласница 
и субглотичког притиска зависи јачина гласа. Нормално људско ухо је у стању да чује 
звук уколико надмаши неку минималну вредност. 
Праг чујности је најмања јачина звука коју наше ухо може чути. За сваки чист тон, да би 
га ухо могло чути, потребан је минимални звучни притисак. Та гранцица је утврђена на 
1000Hz и 0dB. 
Праг бола је 1000Hz и 130dB. Ухо је најосетљивије код фреквенције око 2700Hz. 
Нормална јачина гласа је од 40dB до 70dB. Вокали су највећи носиоци јачине гласа. 
Интензитетски распон - од гласа који једва чујемо до најгласнијег је до 70dB. 
Динамика је разлика између најмањег и највећег нивоа звука. 
Јачина звука је физичка величина, а јачина гласа или гласноћа је физиолошки појам и та 







Боја гласа уствари представља препознатљиву карактеристику неке особе. Резултат је 
добре респирације, фонације и резонанције односно дораде гласа од гласница до изласка 
из усне (носне) дупље. Представља склад основног ларинксног тона и хармоника који 
настају у резонаторном простору. Боја гласа зависи од величине и облика субглотичких и 
супраглотигних шупљина, јер оне могу појачавати поједине групе хармонијских тонова  
(Петровић-Лазић, 2005). 
Боја гласа има две компоненте, то су стална и променљива. Стална компонента се 
наслеђује док променљива зависи од могућности индивидуе да изражајно говори. 
Боја гласа представља најкомплекснију особину гласа јер њој можемо прићи са разних 
становишта: биолошког, психолошког, естетског, културолошког и патолошког. 
 
2.1.2 Физиолошке особине гласа 
 
Распон гласа 
Односи се на разлику у висини између најдубљег и највишег гласа, који особа може 
произвести. Распон гласа се креће од 2 до 4.5 октаве. Зависи од многобројних фактора као 
што су: пол, узраст, психогени и ендокрини фактори као и анатомска карактеристика 
вокалног тракта. 
Музички распон гласа је човекова способност да произведе низ тонова, који морају да 
имају одеређене вокално-музичке квалитете. Обухвата око 2 октаве. 
 
Апођо 
Представља субјективни осећај ослонца гласа, успоставља равнотежу између притиска 
испод и изнад гласница. Битну улогу има у певаном гласу као и у рехабилитацији 
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гласовних поремећаја. Уколико апођо не постоји долази до оштећења гласа, због тога се 
вежбање апођа користи у рехабилитацији гласовних поремећаја. 
 
Импостанција 
Импостанција код нормалног гласа подразумева такав положај и активност фонацијских 
органа да уз најмањи напор и замарање, постигне оптимални квалитет гласа. Импостирани 
тон има ослонац у резонаторима и даху. Уз добру импостанцију гласа се постиже 
максимални ефекат гласа са оптималним напорима вокалних органа. Да би се глас 
поставио правилно, потребно је познавати принципе добре фонације.Импостанција се на 
почетку учи, а затим се аутоматизује. 
 
Атака 
Атака (аttacca) је настала од италијанске речи и значи изненада. Производ је усаглашавања 
количине експираторног ваздуха, субглотичког притиска и снаге мишића гркљана. Она 




Вибрато гласа представља пулсирајућу промену гласа и својствен је певаном гласу док га 
у говорном гласу нема. Односи се на пулсирајућу промену у висини, јачини и боји гласа и 
служи за улепшавање певаног гласа. За разлику од вибрата, тремор представља 
непожељно и неправилно подрхтавање гласа које може указати на постојање анксиозности 






Регистри гласа представљају низ тонова људског гласа који су истог музичког квалитета, а 
произведени су на исти начин.  
Подела регистра људског гласа: 
 Грудни регистар – овде је главна грудна резонанца и гласнице трепере целом 
својом дужином. Тонови су звучни и имају пуноћу. 
 Регистар главе – доминантна је резонанца главе и унутрашњи зидови гласница 
вибрирају. 
 Гркљански (средњи) регистар – се највише користи у уметничком певању. 
Обухвата тонску област између два наведена регистра. Код ових тонова резонанце 
су изједначене. Пасажи или прелазни тонови су они који настају на прелазу 
регистра у други (Петровић-Лазић, 2008). 
 
Издржавани тон 
Односи се на трајање емисије тона, одређене висине и просечне снаге. Мери се у 
секундама. Просечно издржавање тона код одраслих особа износи од 20-25 секунди, а код 
увежбаних певача време је продужено и може доћи до 50 секунди. Трајање тона је важан 
показатељ да ли постоји обољење грудног коша и плућа. 
Када дефинишемо нормалност, одступање или патологију гласа полазимо од особина и 
функције гласа  као феномена и средстава вербалне комуникације: 
 Глас треба бити разговетан, чист и пријатан 
 Глас треба бити задовољавајуће јак 
 Ниво висине гласа треба бити физиолошки 
 Флексибилност гласа треба бити адекватна 
 Глас треба да има одговарајућу флуидност 
 Глас треба да има одговарајућу и нормативно дефинисану фонетску организацију 
 Глас треба да оствари одговарајућу фонолошку функцију 
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 Стање гласа не треба да има последице на комуникативни статус и друштвени 
живот (Петровић-Лазић, 2008). 
3. ЗАСНОВАНОСТ ГЛАСА 
 
3.1 Биолошка заснованост гласа 
 
Биолошку основу говора према Каратимичијевском (Карамитичијевски, 1989) у најширем 
смислу чине: 
 Рецепторни систем 
 Сензорни систем 
 Трансмиторни систем 
 Интеграторни систем 
 Ефекторни систем 
 Систем повратне спрегe 
Рецепторни систем се налази у аферентном делу и састоји се од три 
подсистема:аудиторног, визуелног и тактилно-кинестетског. Основна улога је да прими 
аудитивне, визуелне и тактилно-кинестетске сензације. 
Сензорни систем се такође налази у аферентном делу и састоји се од визуелног, 
аудиторног и тактилно-кинестетског подсистема. Задужен за аутоматску контролу 
исигнализацију говорних симбола, док је сензорна стимулација присутна и у активном и у 
пасивном делу говора као и у вербалном мишљењу. 
Трансмиторни систем је аферентни и еферентни подсистем, а сваки од њих има улогу у 
аудитивној, визуелној и тактилно-кинестетској трансмисији. 
Интеграторни систем чине интегратор вишег реда и интегратор ниђег реда. Интегратор 
вишег реда има улогу у говорној перцепцији, поимању говора иформулисању говора.У 
односу на интегратор нижег реда, мање је аутоматизован и организован, представља више 
свесно понашање,тј. Репрезентацију мисаоног нивоа говорне ситуације. 
15 
 
Ефекторни систем чине респираторни, фонаторни, резонаторни и артикулаторни 
механизам .Главна улога овог система је да производи ваздушну струју, обезбеди 
адекватан интраорални притисак, да производи и модификује ларенгиални глас, да 
формира говорне гласове ии обезбеди одговарајућу супрасегментну структуру говора. 
Систем повратне спрегечине вербоакустички, вербовизуелни, вербо тактилно-
кинестетски фидбек. Функција сва три фидбека остварује се кроз учешће свих делова 
система.(Петровић-Лазић, Јовановић-Симић, Дурановић, 2017). 
Органи који учествују у развијању, формирању и одржавању гласа и говора су: 
 Централни нервни систем 
 Неуровегетативни систем 
 Периферни нервни систем 
 Ендокрини систем 
 Чула 
Органи који непосредно учествују у производњи гласа и говора су: 
 Органи респирације (активатор гласа) 
 Органи фонације (генератор гласа) 




Главна улога органа за респирацију јесте да омогући нормалан процес дисања, односно да 
врши размену гасова између спољашњег ваздуха и крви. Међутим човек и неке животиње 
су искористиле проток ваздушне струје која циркулише кроз трахео-бронхијално стабло и 
плућа као покретачку снагу за вибрације гласница. Да би фонација била добра, неопходна 
је адекватна контрола експиријума који се разликује у односу на нормалан процес дисања.  
Респираторни тракт је подељен на горњи и доњи тракт. Горњи тракт чине: нос, носне 
шупљине, синуси, ждрело и део гркљана изнад гласница. Доњи тракт обухвата: нижи део 
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гркљана, душник, бронхије, бронхиоле и алвеоле.Разгранати дисајни путеви у доњем 
тракту се описује као трахеобронхијално стабло. 
Ослонац, како би се дисање могло нормално одвијати, чине коштане структуре: кичмени 
стуб (calumna vertebralis), карлица (plevix) и грудни кош (thorax). 
Респирацијски мишићи се деле на: мишиће удисаче (инспираторне) и мишиће 
издисаче(експираторне). 
Мишићи удисачи-инспираторни: 
 дијафрагма (diaphragm,најважнији мишић удисач) 
 спољашњи међуребарни мишићи (mm. intercostales externi) 
 велики и мали грудни мишићи(m. pectoralis major et minor) 
 предњи и задњи сератус(m. serratus anterior et posterior) 
 акцесорни инспираторни мишићи врата  
Мишићи издисачи- експираторни: 
 унутрашњи коси трбушни мишић (m. obliquues internus abdominis) 
 спољашњи коси трбушни мишић (m. obliquues externus abdominis) 
 попречни трбушни мишић (m. transversus abdominis) 
 прави трбушни мишић (m. rectus abdominis) 
 унутрашњи међуребарни мишић (mm. intercostales interni) 
Постоје три типа дисања:  
 косто-клавикуларно дисање се назива и високи тип дисања. При удисају се подижу 
кључне кости и ребра, односно цео грудни кош, дијафрагма се пасивно подиже, а 
предњи део трбушног зида се увлачи према трбушној дупљи. Овај тип дисања је 
присутнији код жена. 
 абдоминално дисање је такав тип дисања приликом кога долази до ширења грудног 
коша напред и у страну, а дијафрагма се знатно спушта надоле. Овај тип дисања је 
присутнији код мушкааца. 
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 косто-абдоминално дисање је најправилније дисање. При удисању се шири доњи 
део грудног коша и горњи део трбушног зида, док се истовремено дијафрагма 
спушта наниже (Петровић-Лазић, 2008). 
 
  Активирање гласа 
Сам процес респирације омогућава производњу гласа. Само дисање није под вољном 
контролом, одвија се аутоматски, под контролом центра за респирацију у продуженој 
мождини.  
За технике говорног и певаног дисања од посебне важности су следеће чињенице: 
 за квалитетну фонацију важнија је контролисана експирација од повећања виталног 
капацитета, као што се до скора сматрало. 
 Превелика количина удахнутог ваздуха и јака инспирација нарушавају аутоматизме 
квалитетне експирације. 
 Превелика напетост мишића грудног коша и трбуха доводи до брзог замора и 
поремећаја у активирању гласница, тј. у фонацији 
 Положај и стање напетости врата, грудног коша и трбуха условљавају квалитетну 
респирацију, говорно и певано дисање 
 Погрешан механизам говорног и певаног дисања, не само што проузрокује лош 
квалитет гласа, већ доводи до поремећаја на нивоу свих органа фонације 
 Распоред напетости мускулатуре фонаторног и респираторног механизма је од 
пресудног значаја за лаку, економичну и квалитетну фонацију 
 Префонаторни положај гласница такође битно утиче на правилно функционисање 
респираторног механизма, нарочито је значајан за певани глас, јер омогућава 










Фонација представља једну од фаза у произвођењу гласа у којој експиријумски ваздух 
струји између гласница и на тај начин доводи до њихове вибрације или треперења. 
 Најбитнији орган фонације је гркљан. Представља почетни део горњих дисајних путева и 
заједно са уснама, носном дупљом и ждрелом учествује у формирању гласа. Смештен је у 
предњем делу врата у висини трећег и шестог вратног пршљена. Налази се између корена 
језика и подјезичне кости са горње стране и душника са доње стране. Учествовање 
гркљана у процесу фонације је његова секундарна улога, а његова примарна улога је 
учествовање у процесу респирације.  
Гркљан представља активну хрскавичаву цев која се састоји од неколико парних и 
непарних хрскавица, оне су међусобно повезане мишићима, зглобовима и везивним 
ткивом. Величина гркљана зависи од: пола, узраста и индивидуалих особина човека.У 
пубертету долази до повећања масе свих делова гркљана, код мушкараца се повећава за 
две трећине, а код жена за једну половину.На њеној предњој страни се ствара избочење - 
Адамова јабучица. Повећање штитне жлезде доводи до повећања гласница. (Петровић-
Лазић 2008). 
Хрскавичави скелет ларинкса се састоји од три непарне и неколико парних хрскавица. 
Штитаста хрскавица (Cortilago thyreoidea) представља највећу хрскавицу гркљана, има 
облик штита.На горњем делу штитасте хрскавице се налази избочење – Адамова јабучица 
која је након пубертета код мушкараца израженија. 
Прстенаста хрскавица (Cortilago cricoidea) је облика прстена, од предњег ка задњем 
делу она се шири и одговорна је за одржавање лумена гркљана. 
Епиглотис (Cortilago epiglottica) изгледа као овални лист са дрском окренутом на 
доле,која је усађена на споју двеју ламина штитасте хрскавице. Налази се над улазом у 
лумен гркљана и има битну улогу у спречавању одласка хране у дисајне путеве. Везан је 
са базом језика и прати његове покрете приликом гутања. 
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Аритеноидне хрскавице (Cortilago arytenoidea) су парне хрскавице гркљана, имају облик 
тростране пирамиде, чија је база зглобљена са прстенастом хрскавицом. На свакој 
аритеноидној хрскавици постоје два наставка вокални (processus vocalis)  и мишићни 
(processus muscularis). На вокалном наставку се припаја мишић гласнице (m. 
thyreoaritenoideus), а на мишићном наставку примицачи и одмицачи гласница (Петровић-
Лазић 2008). 
Гркљан има два зглоба крикотиреоидни - омогућава ротацију гркљана око хоризонталне 
осовине и крикоатиреоидни - има велику улогу у процесима респирације и фонације јер уз 
помоц њега се гланице примичу једна другој (фонацијски положај), односно раздвајају 
(респирацијски положај). 
Мишићи гркљана се деле на спољашње (омогућавају подизање, спуштање и суспнзију 
гркљана) и унутрашње (омогућавају примицање и одмицање гласница) 
Спољашњи мишићи гркљана: 
 Musculus sternothyreoideus (повлачи гркљан на доле) 
 Musculus thyreohyoideus (подиже гркљан ако је хиоидна кост фиксирана и обрнуто 
спушта хиоидну кост ако је гркљан фиксиран) 
Унутрашњи мишићи гркљана: 
 Абдуктори (одмицачи омогућавају отварање глотиса што је од велике важности за 
процес респирације) 
 Адуктори (примичу гласнице до средишње линије отвора и затварају глотис, што је 
важно у процесу фонације) 
 
 Генерисање гласа 
Да би се глас могао генерисати неопходно је нормално стање анатомије и физиологије 
ларинкса. 
При фонацији се гласнице споје мишићима ларинкса затим се појачава активност 
респираторних мишића и грудног коша, што изазива повећање субглотичког притиска и 
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када он достигне довољну јачину гласнице се отварају и пропуштају ваздух. Ваздух брзо 
протиче кроз ларинкс, притисак се смањује и гласнице се затварају. Притисак испод 
гласница опет расте и процес се понавља. Звук се ствара мењањем притиска изазваним 
када мали млазеви ваздуха пролазе кроз гласнице које се померају.(Петровић-Лазић, 
Јовановић-Симић, Дурановић 2017). 
Код продукције дубоких тонова гласнице су релативно млитаве, а за време затворене фазе 
циклуса, површине којима су гласнице у међусобном контакту су простране. Код 
емитовања виших тонова долази до повећања тензије гласница, њихова ивица постаје 
тања, а долази и до редукције површина којим су гласнице у међусобном контакту за 
време затворене фазе циклуса. Маса гласница које вибрирају се смањује. (Петровић-
Лазић, 2008). 
Уз помоћ стробоскопије, физичко-оптичке методе се могу видети покрети гласница који 




Резонатор гласа има улогу у појачавању произведеног тона. Структуре које учествују у 
резонанци гласа деле се на супраглотичне (гркљан, ждрело, усна дупља, образи, језик, 
меко и тврдо непце (велофарингеална валвула), доња вилица, носна шупљина и 
параназалне шупљине) и инфраглотичне (душник, бронхи, плућа и грудни кош). 
 
 Супраглотичне структуре 
Ларинкс или гркљан представља почетни, горњи део доњих дисајних путева. Он је у 
ствари и најбитнији орган фонације. Повезан је са хипофарингсом. 
Ждрело (pharynx) има снажну и покретљиву мускулатуру што омогућава промену облика, 
запремине и затегнутости зидова ждрела, што је значајно у фонацији и гутању. Прдставља 
важан резонатор гласа. 
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Усна дупља (cavum oris) дели се на предворје и шупљину уста. Представља почетни део 
дигестивног тракта и простире се од усница до предњих непчаних лукова. Од стања 
слузнице усне дупље зависе коректна фонација и артикулација. Смањење влажности 
изазива смањење покретљивости елемената артикулационо-резонаторног простора. 
 Образи (bucca) представља бочни зид усне дупље. Musculus buccinators одржава тонус 
образа и има важну улогу у фоницији 
Језик (linguae) је најпокретљивији мишићно-слузокожни орган и јако утиче на облик и 
величину усне дупље. Разликује се корен (аpex linguae) и врх језика (radix linguae). Језик 
поред говора има битну улогу и у  низу других активности као што су: жвакање, сисање, 
гутање, преношење утисака у централни нервни систем. 
Велофаригеална валвула се састоји од: меко непце, непчани лукови и горњи контриктор 
ждрела односно Пасавантов набор. Има значајну улогу у дисању, гутању и фонацији. 
Меко непце и други делови валвуле приликом фонације одвајају носни од ждрелног 
резонатора и упућују ваздушну струју кроз усну дупљу према спољашњој средини. Тврдо 
непце је прекривено танким слојем мишића и мукозном опном. Представља танки 
водоравни коштани кров усне дупље. Доња вилица (мандибула) се састоји из два дела 
хоризонталног и вертикалног. Хоризонтални део личи на потковицу, чији предњи део 
представља браду. Вертикални део доњи део има два израштаја: processus coronoideus који 
је напред и processus condzlaris који је назад. мишића омогућавају фине покрете доње 
вилице, који су од посебног значаја у говору. Може се говорити и без покрета доње 
вилице али нејсано и неразумљиво. Доња вилица треба да буде врло покретна и опуштена. 
Горња вилица (maxila), алвеоле и зуби (dentes), горња вилица није покретна, представља 
коштано ткиво које је наслоњено на кости лобање. Завршава се низом зуба, а са 
унутрашње стране је алвеоларни гребен. Зуби затварају усну дупљу. Горњи зуби су 
непокретни, а доњи се померају са вилицом. 
Нос (nasi) респираторна функција представља његову елементарну функцију, заједно са 
носном дупљом чини почетни део система органа за дисање. Међутим нос са 
параназалним шупљинама, назофаринксом и меким непцем има улогу у формирању гласа. 
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Параназалне шупљине су супнеуматични простори у неким костима лица и представљају 
део резонаторне шупљине у настанку гласа. Њихова улога у резонанци тона састоји се у 
сазвучју тонова и давању извесне боје гласу. У параназалне шупљине спадају: максиларни 
синус - sinus maxilaris, sinus еthmoidalis, sinus frontalis и sinus sphenoidalis. 
 
 Инфраглотичне структуре 
Душник се наставља на гркљан и представља овалну мембранозно-хрскавичаву цев. 
Лумен душника је прекривен респираторним епителом.Он има одбрамбену функцију 
доњих дисајних путева. Рачва се на леви и десни главни бронх који су исте хистолошке 
грађе као и душник. Они снабдевају ваздухом оба плућна крила. Главни бронхи се рачвају 
у лобарне и сегменталне бронхе, које се преко терминалних бронхиола, завршавају у 
плућним алвеолама. 
Душник и душнице појачавају дубоке тонове грудног регистра. Шупљина душника 
најбоље резонира на 500Hz. Трахеја и бронхи адаптирају грудни резонатор на тонове 
ниских фреквенци. 
Плућа се налазе у грудној дупљи, сваки човек има два плућна крила. Плућно крило има 
купасти облик са врхом окренутим на доле, а база је положена на дијафрагму.  
Плућна марамица или плеура обавија оба плућна крила. Простор између листова плућне 
марамице је херметички затворен. То омогућава покрете плућа приликом дисања. 
Грудни кош има значајну улогу у фонацији јер је чврст ослонац инфраглоточним 
органима који учествују у резонацији гласа. 
 
3.2 Психолошка заснованост гласа 
 
Глас је средство комуникације, али је истовремено и средство изражавања личности. Глас 
и говор су производ три функције организма: респирације, фонације и артикулације. Свака 
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од ових функција се налази под јаким утицајем емоција, тако да у појединим ситуацијама 
могу бити поремећене, како све заједно, тако и свака од њих појединачно. (Цвејић, 1981). 
До поремећаја или до промене у гласу може доћи као последица јаких емоција, као што 
су: страх, трема, туга, бес итд. Емоционална стања се нјјаче изражавају у мимици лица, 
покретима других органа, а посебно у гласу и говору. Долази до промене у боји, јачини, 
ритму, темпу, односно долази до промене у свим особеностима гласа и говора.Такође 
долази до промене у начину говорења, нарочито су познате промене у гласу приликом 
јавних наступа или испита. Међутим емоције немају само негативан утицај на глас и 
говор. Унутрашња хармонија и емоционална стабилност представљају један од првих 
услова како би се фонација одвијала на прави начин. Уколико се та хармонија наруши, 
извесно је да долази до поремећаја у гласу и говору. 
 
3.3 Лингвистичка заснованост гласа 
 
Говорни глас – фонема је најмања језичка јединица која настаје треперењем ваздуха услед 
покрета фонаторног механизма. Фонеме чине гласовни систем језика и разликује се по 
броју, природи и особинама појединих фонема. Свака фонема има две основне 
психолингвистичке функције: перцептивну и сигнификативну.Перцептивна функција се 
односи на опажање одређених језичких јединица, док се сигнифактивном функцијом 
разликује значење језичких јединица. Фонему карактеришу четири основне акустичке 
особине: висина, јачина, трајање и боја (тембр) (Петровић-Лазић, 2008). 
Само трајање гласа одређује временски период трајања изговора. Боја гласа зависи од 
величине и облика резонатора. Значење речи је организовано акустичном структуром 
гласова која се комбинује са: трајањем, јачином и тонским кретањем, који се остварују 





3.4 Социјална заснованост гласа и говора 
 
Гласом и говором се остварује социјална комуникација. У основи човека јесте да 
комуницира и на тај начин изражава велики број значења: мисли, жеље и осећања. Говор 
уствари представља најбитнији елемент социјализације. Социјализација представља 
процес у току којег индивидуа, интеракцијом са својом социјалном средином усваја 
знања.  
Комуницирамо да бисмо успоставили контакт, досегнули или утицали на неког. 
Комуницирамо да бисмо задовољили сопствене жеље, открили своја осећања, поделили 
информације и остварили зацртан циљ. (Јовановић-Симић, 2009) 
4. ПОРЕМЕЋАЈИ ГЛАСА 
 
Фонација је процес који се учи, током учења подлеже разним променама, али и касније. 
Разне дефиниције и дефинисање гласа утиче и на дефинисање поремећаја гласа. Већи број 
аутора сматра да су следеће чињенице, углавном, основни разлози непрецизности у 
дефинисању поремећаја гласа (Петровић-Лазић. 1991): 
1. Некомплетна дефинисаност параметара, особина и корелата гласа. 
2. Замењивање физичких и физиолошких параметара у дефинисању, анализи и 
тумачењу феномена гласа. 
3. Глас је продукт већег броја структура (мишићне, коштане, нервне) које су тешке за 
директно клиничко посматрање и контролу. 
4. Глас је продукт не само фонаторног механизма и ефекторног система већ читавог 
организма. 
5. Симптоми манифестације поремећаја гласа су веома често варљиви у односу на 
етиолошки фактор. 
6. Постоје контрадикторна гледања о релевантном утицају физичких и психичких 
фактора на вокалну продукцију. 
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7. Не постоји јасан концепт о томе шта је нормалан глас с обзиром на утицај културе, 
узраста, пола, улоге вокалне експресије и специфичне рикулације активности 
очекиваног вокалног израза. 
8. Проучавање гласа је дуго било подељено између ''научника'' и ''практичара'', што је 
погубно утицало на правилно дефинисање овог компексног проблема касније. 
(Петровић-Лазић, 2008) 
Узроци премећаја гласа се могу поделити на: органске узроке поремећаја гласа, ендокрине 
поремећаји, функционалне поремећаје гласа и социјално-професионални узроц 
 
4.1 Органски узроци поремећаја гласа 
 
4.1.2 Конгениталне аномалије ларинкса 
 
Најчешће аномалије ларинкса су: асиметрија ларинкса, сулкус гласнице, мембрана 
ларинкса и расцепи непца и усана. 
Оне настају у време рађања. Деле се на малформације и стечене малформације. 
Малформације настају као последица конституционалних предиспозиција, а стечене 
малформације настају као последица повреда које су настале за време или непосредно 
након рађања. Потрбно је сто пре утврдити постојање конгениталних аномалија како би се 
адекватно приступило лечењу и рехабилитацијији. 
Асиметрија ларинкса се јавља на разним нивоима, уколико се јави у нивоу адитуса 
ларинкса и захвати његов вентрални део, нема значајнијег утицаја на продукцију гласа, 
уколико се јави у нивоу глотиса веома оштећује глас. Долази до највећих акустичких 
сметњи гласа. Поред акустичких оштећења гласа, јавља се и изражен брз замор гласа при 
говору или певању. 
Сулкус гласнице(sulcus chordae vocalis)-настаје као последица хипоплазије вокалног 
мишића, што доводи до поремећаја вибраторне способности односно условљава 
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недовољну оклузију глотиса. Недовољна оклузија глотиса доводи до појаве шуштавог 
гласа и приликом дугог периода говорења ове особе брзо промукну. 
Мембрана ларинкса-настаје као последица повреде или поремећаја развоја ларинкса. Код 
новорођенчета код ког је у питању постојање конгениталне мембране, оно има готово 
атоничан глас, не може гласно да плаче што омогућава рану дијагнозу и адекватну 
терапију.Мембрана се уклања хируршким путем, а уколико се не примети постојање 
мембране и у току даљег развоја детета па и у одраслом добу долази до појаве фалзетног 
гласа који настаје као последица скраћења вибраторне површине гласница. 
Расцепи усана и непца-доводи до тежих оштећења говора и гласа. Сам процес 
рехабилитације почиње готово од рођења и обухвата различите аспекте како у 
оперативном тако и у постоперативном периоду. 
 
4.1.3 Аудиогене дисфоније 
 
Чуло слуха има најважнију улогу у процесу формирања фонацијских аутоматизама и 
говорних модела. Аудиогене дисфоније су поремећаји настали услед оштећења слуха, 
односно поремећаја акустичког feed-back механизма, који регулише основна акустичка 
својства произведеног гласа. Степен оштећења гласа зависи од времена настајања и 
тежине оштећења слуха. Уколико се оштећење десило у развојном периоду, односно у 
добу формирања правилних фонацијских аутоматизама и говорних модела, јавиће се тежа 
оштећења гласа и говора. Главни симптоми аудиогене дисфоније су неспособност 
одржавања висине гласа и монотонија у гласу, а често и претерано јак, крештав глас. 
Неопходно је извршити детаљну аудиолошку анализу, а резултати овог истраживања биће 






4.1.4 Запаљенски процеси 
 
Ови процеси примарно оштећују фонацијске органе, а као секундарна последица ових 
процеса јавља се промуклост. Када ови процеси погоде генератор гласа долази до више 
или мање изражене промуклости која настаје као последица поремећаја у нормалном 
вибрирању гласница. Уколико се запаљенски процеси одигравају у резонатору гласа 
долази до деформисања гласа. Када погоде активатор гласа, долази до појаве кашља који 
оптрећује генератор и оштећује његове фонацијске елементе. 
Дуготрајни запаљенски процеси могу да доведу до озбиљних проблема као што су 
слабљење тонуса мишића или пак до губитка мишићне масе гласница. 
У пракси најчешће срећемо: интернус парезе, трансверзус парезе, а најређе комбиноване 
парезе које се и најтеже рехабилитују. 
Интернус пареза - настаје као последица оштећења m. vocalisa. Приликом ове парезе 
приликом стављања гласница у фонаторни положај између њих остаје мањи или већи 
простор у средишњем и предњем делу гласница, у зависности од степена оштећења m. 
vocalisa. Долази до великог губитка експираторног ваздуха који је неопходан за нормалну 
фонацију. Глас код ових особа је : слаб, промукао и овакве особе се веома брзо замарају. 
Трансверзус пареза - настаје као последица оштећења m. interarytenoideusa. Код ове парезе 
приликом стављања гласница у фонаторни положај у задњој комисури остаје мали 
троугласти простор што доводи до инсуфицијенције глотиса. Промене у гласу су мање 
уочљивије него код интернус парезе. 
Комбинована интернус и трансверзус пареза - јавља се код оштећења и m.vocalisa и m. 
interarytenoideusa. Облик глотиса приликом стављања гласница у фонаторни положај је 






4.1.5 Алергијска обољења 
 
У последњих неколико деценија алергијска обољења постају све распрострањенија, 
повећава се и број фактора који доводе до појаве алергије. Алергијска обољења захватају 
фонацијске органе у целини, а могу се манифестовати и изоловано. Уколико захвати 
активатор, долази до поремећаја дисања, што самим тим доводи и до немогућности да се 
фонација адекватно спроведе. Када захвати генератор долази до промене слузнице која 
постаје едематозна, а то доводи до ремећења нормалне импеданце и резонанце. Када 
захвати резонатор, онда долази до већег или мањег поремећаја његових резонаторних 
способности. 
 
4.1.5.Поремећај нервног система 
 
Приликом оштецења централног и периферног нервног система долази и до бројних 
поремећаја гласа и говора. 
Код неуролошких као и психијатријских пацијената, промене у гласу се могу 
манифестовати у виду поремећаја висине, регистра, ритма и интензитета гласа, 
промуклости, монотоног гласа и сл (Петровић-Лазић 2008). 
Битно је напоменути да поремећаји гласа који настају као последица оштећења ЦНС-а 




Повреде самог фонаторног апарата могу варирати у тежини и степену, али често степен и 
тежина оштећења није реципрочна и самом оштећењу гласа. Степен оштећења гласа 
зависи од места где се повреда десила. Због широког спектра повреда које се могу десити, 




4.2 Ендокрини поремећаји 
 
Најчешћи ендокрини поремећаји фонације су: 
 мутација (mutatio falsa, mutatio precox, mutatio perversa); 
 менструалне дисфоније; 
 климактеричне дисфоније; 
 хормонска контрацептивна средства; 
 обољења хипофизе (akromegalia); 
 обољења штитне жлезде (хиперфункција и хипофункција); 
 поремећаји функције паратиреоидне жлезде (tetania); 
 поремећаји функције надбубрега (M. Adisoni ); 
 интерсексуалитет.  
У пракси се најчешће срећу мутације (Петровић-Лазић, 2008). 
Mutatio falsa - код дечака у периоду пубертета долази до мутирања гласа, до мењања 
његових карактеристика које настају као последица трансформисања фонацијских органа. 
Уколико не дође до природне промене, код детета остаје глас у високој интонацији са 
дечјим карактеристикама, али се повремено ломи и долази до мешања грудног регистра и 
регистра главе, овакви поремећаји се називају mutation falsa или лажна мутација. Ове 
мутације су условљене променама које се одигравају у психичкој сфери дечака. 
Mutatio praecox - уствари представља синдром превременог пубертета, може се јавити и 
код дечака и код девојчица. Оваква деца поседују регистар одраслих особа, различити су 
узроци који доводе до ове појаве. 
Mutatio perverse - може бити знак озбиљног ендокриног обољења, а испољава се тако што 
се код девојчица јави дубок мушки глас и други симптоми вирилизације.Уколико се 
примарно обољење дуготрајно и уколико су промене на ларинксу сталне, немогуће је 




4.3 Функционални поремећаји гласа 
 
Један од основних услова за добру фонацију је унутрашња хармонија, односно 
емоционална уравнотеженост и стабилност. Емоције могу имати позитиван, активирајући 
и негативан или депресиван утицај. Активирајуће емоције повећавају тонус у организму, 
што доводи до побољшавања координације фонацијских покрета, док депресивне емоције, 
услед изазивања претераног узбуђења, имају парализирајући утицај на фонацијске покрете 
( Голубовић, 2012). 
Настају као последица неадекватне употребе фонацијског апарата. Класификацију 
функционалних поремећаја је извршио Pereljo 1962. године. Он је извршио класификацију 




Представљају поремећај гласа који је настао на психогеној основи и деле се на: психогену 
афонију, психогену дисфонију и спастичну дисфонију 
Психогена афонија - поремећај гласа који наступа изненада и јавља се као последица 
неког психичког оптерећења. Чешће се јавља код одраслих, али нажалост у последње 
време је све присутнија код деце. Код оваквих пацијената гласнице се понашају потпуно 
неадекватно у процесу фонације. Гласнице у току фонације иду ка средишњој линији и у 
тренутку када треба да дође до фонације оне се нагло раздвајају под дејством неког 
инхибиторног импулса и враћају се у респирацијски положај. Особа постаје афонична и 
узнемирена. Код оваквих пацијената је очуван рефлекс кашља, што значи да нема 
органских оштећења, већ су нарушени фонацијски аутоматизми. Вокална рехабилитација 
гласа код оваквих пацијената је од велике важности. 
Психогена дисфонија - поремећај гласа који настаје као последица психолошке 
неуравнотежености. Код оваквих пацијената је квалитет гласа нарушен, јавља се висок, 
пискав и стругав глас. Карактеристично је за ове пацијенте да се промуклост јавља без 
обзира на количину вокалног напора. Ларингоскопским прегледом се уочава да су 
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гласнице у предњој трећини склопљене или су у грчу, док је остали део глотиса отворен. 
Примарно место у лечењу заузима вокални терапеут, уколико болест није фиксирана. 
Рехабилитација се превасходно састоји у вежбама релаксације и усклађивања рада 
фонацијских органа. По потреби се укључује и неуропсихијатар. 
Спастична дисфонија - најновија истраживања показују да спастична дисфонија као 
основу има поремећај централног нервног система, који се додатно компликује 
психогеним факторима. Овакве особе имају нормалан ток фонације и говора, али он бива 
прекинут повременом појавом спазмотичног гласа. Приметни су клонични грчеви 




Настају као последица неадекватне употребе фонацијског апарата. Јављају се у виду 
хиперкинезија или хипокинезије фонацијских органа. 
Хиперкинетичка дисфонија - најчешћа форма поремећаја гласа и код деце и код 
одраслих. Фактори који доводе до појаве хиперкинетичке дисфоније су: превелико 
оптерећење фонацијских органа, неадекватна употреба гласа, говор у буци и може се 
јавити као последица запаљенских промена (Петровић-Лазић, 2008). Јавља се код 
команданата у војсци, вокалних професионалаца, спортских тренера, уличних продваца. 
Глас код пацијената с овим поремећај има смањени опсег, промукао је, са шумовима, са 
тврдим почетком фонације и стегнут и временом може да пређе у афонију. 
Хипокинетичка дисфонија - јавља се као последица опште мишићне слабости организма 
и карактериче је хипотонија фонацијских мишића. Реже се јавља од хиперкинетичке 






4.3.3 Израслине гласница 
 
Чворићи гласница - јављају се на слободној ивици између предње и средње трећине 
гласница, представљају беличаста задебљања величине чиодине главе. Најчешће се 
јављају код деце и вокалних професионалаца. Ови чворићи или нодули се јављају као 
последица честих запаљенских процеса, хормонских поремећаја, алергија или пак 
структуре личности, а најчешће као последица вокалне трауме. Уколико постоје чворићи 
карактеристичан је тврд почетак гласа, глас је промукао, распон је смањен и долази до 
вокалног замора. Третман се заснива на релаксацији пацијента, техникама дисања, 
постизању адекватне висине и апођа. 
Реинкеов едем гласница - захвата обе гласнице и шири се симетрично, најчешће имају 
вретенаст облик. Узрок настанка Раинкеовог едема гласница јесу чести запаљенски 
процеси и дуг пушачки стаж. Глас је промукао, пацијенти говоре веома ниским регистром 
односно долази до редукције високих тонова. Овакви пацијенти нису у стању да певају. 
Пре почетког фонопедског третмана неопходно је отклонити јаче изражене едеме, и 
саветује се прекид пушења, ако је оно узрок. 
Полипи гласница - су смештени на слободној ивици гласница, могу бити различите боје, 
али и облик и величина полипа варирају. Неки полипи су ограничени и на петељци док 
други могу захватати већи део гласница. Чешће су једнострани и настају као последица 
хроничног надражаја и гласовне преоптерећености. У зависности од величине или 
положаја полипа, зависи и степен промуклости. Полипи се отклањају хируршким путем. 
Контактни улкус - оштећење слузнице гласница на аритеноидним вокалним наставцима. 
Најчешће се на једној гласници види улкус, а на другој гранулом. Сматра се да улкус на 
вокалним аритеноидним наставцима настаје услед ударања ових наставака један о други, 
као последица неконтролисане фонације. Етиологију поред форсиране фонације узрокују 
и емоционални стресови, поремећају неуровегетативног система и сл. Промуклост долази 
до изражаја само у случајевима када су грануломи толико велики да ометају оклузију 
глотиса. Лечење може бити хируршко или медикаментозно, а потом на ред долази вокална 
рехабилитација (Петровић-Лазић, 2008). 
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5. ИНТЕЛЕКТУАЛНА ОМЕТЕНОСТ 
 
Интелектуална ометеност, самим тим, представља стање заустављеног или непотпуног 
менталног развоја, које се карактерише поремећајем оних способности које се испољавају 
током развојног периода а које доприносе општем нивоу интелигенције. А то су 
когнитивне, говорно-језичке, моторне и социјалне способности (Голубовић, 2006). 
 Степен интелектуалне ометености се мери стандардизованим тестовима интелигенције, 
такође се процењује и адапривно понашање појединца (концептуалне вештине, социјалне 
вештине и практичне вештине). 
Дефиниција интелектуалне ометонсти се заснива на клиничким, психометријским и 
социјалним критеријумима. 
Клинички критеријум односи се на клиничку слику интелектуалне ометености 
(незграпно и инхибирано понашање, когнитивне, говорно-језичке и моторичке дефиците). 
Психометријски кретијум заснива се на разултатима скале развоја и тестова 
интелигенције. Терстон је закључио да не постоји само једна општа способност, већ низ 
основних менталних способности а то су: 
- флуентност говора 
- разумевање, схватање вербално израженог садржаја 
- нумерички фактор (способност лаког и успешног оперисања бројева) 
- спацијални или просторни фактор ( представљање, замишљање просторних односа и 
промена у простору) 
- фактор меморије 
- перцептивни, опажајни фактор 
- фактор резоновања 
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Социјални критеријум дефинише интелектуалну ометеност помоћу критеријума 
адаптације односно немогућности детета да се прилагоди на нормалну средину. 
Особе са интелектулном ометеношћу често греше у интерпретацији неутралних израза 
лица. Деца са ИО боље препознају емоције него адолесценти и одрасли. То је због тога 
што су социјално вулнерабилнија, опажају негативне емоције других људи према себи, 
које се због социјалне стигматизације, много чешће јављају него позитивне, што доводи 
до инхибиције перцепције емоције током одрастања ( Dgan, Sandhu, 1999). 
Заустављање развоја обухвата читаву личност интелектуално ометеног детета укључујући 
неразвијеност когнитивних структура и функција. Интелигенција и мишљење заустављају 
се на једној етапи развоја и интелектуално ометено дете не успева да освоји више нивое 
менталног развоја и функционисања (Голубовић, 2006). 
Деца са интелектуалном ометеношћу имају дефиците пажње, што им онемогућава да на 
адекватан начин интерпретирају вербалну поруку иако им је разумевање релативно 
очувано..Код оваквих особа дуготрајно памћење је очувано док имају проблема са 
краткотрајним памћењем због неадекватне стратегије упамћивања. 
Специфичности поремећаја менталног функционисања интелектуално ометених особа су 
и у области сензорног функционисања, пажње и формирања концепта. Ометеност се може 
јавити са или без других менталних или физичких поремећаја. Интелектуално ометене 
особе могу испољити низ психичких поремећаја, чија је преваленција бар три до четири 
пута већа у односу на општу популацију. Оне су и под већим ризиком од искоришћавања 
и физичке и сексуалне злоупоребе, али су сексуални делекти ИО особа најчешће израз 
њихове неспособности за успостављање прикладних партнерских односа (Николић, 1992). 
Деца и особе са интелектуалном ометеношћу испољавају сметње у области визуелне 
гнозије, посебно симултаногнозије (истовременог опажања више предмета или делова 
слика). Објекте перципирају према повезаности, а не према меричким особинама, што је 
иначе карактеристично за преоперативни ниво развоја. Дефицит визуоконструктивних и 
визуоперцептивних способности испољава се конструкционом апраксијом, лошом 
спацијалном организацијом елемената или занемаривања појединих елемената, углавном 
оних који су смештени у десној половини фигуре. Деца са интелектуалном ометеношћу 
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могу имати и дефиците визуоспацијалних способности. Сви ови дефицити доводе 
школског неуспеха (Голубовић, 2006). 
Једна од битних карактеристика код ове деце јесте неадекватно развијен говор. Они 
показују проблем у рецептивном говору што се одражава на експресивни говор. Говор 
интелектуално ометених особа карактерише недостатак адекватне комуникације јер им је 
искуствени ниво неразвијен и јасноћа појма не претходи јасноћи речи. 
 
5.1 Етиологија интелектуалне ометености 
 
Ни једна од за сад постојећих систематизација етиолошких чинилаца не обухвата све 
механизме њеног настанка. 
Узроци који се наводе да доводе до појаве интелектуалне ометености могу бити 
пренатални, перинатални и постнатални. 
Пренатални (у току трудноће): 
 инфекције (настају секундарно и преко мајке се преносе на плод) 
 отрови (олово, бакар, жива, цинк и алкохолна ембриопатија) 
 лекови 
 јонизујуће зрачење 
 аноксија мајке 
 ендокрини фактори (дијабетес) 
 хемолитичко обољење фетуса и новорођенчета 
Перинатални (настају током самог порођаја): 
 асфикција 
 хеморагија 




Постнатални (после рођења): 
 инфекције (менингитис, енцефалитис..) 
 отрови (олово, жива, етил и метил алкохол, талијум, манган, угљен моноксид, 
барбитурати..) 
 малнутриција (неухрањеност) 
 ендокрини поремећаји 
 посттрауматска ИО-васкуларни поремећаји 
 постимунизациона енцефалопатија 
 имунолошки фактори 
док етиологију гносогене патологије вербалне комуникације код интелектуално       
ометених чине (Керамитчијевски, 1990): 
 * породичне предиспозиције, 
 * хромозомске аномалије, 
 * церебралне инфекције и интоксикације, 
 * перинатална церебрална траума, 
 * интракранијалне неоплазме и 
 * различити метаболички поремећаји. 
 
5.2 Класификација интелектуалне ометености 
 
Према ICD-10 класификацији менталних поремећаја, интелектуална ометеност 
класификује се на: 
 Лаку интелектуалну ометеност (IQ 50-69) 
 Умерену интелектусалну ометеност (IQ 35-49) 
 Тешку интелектуалну ометеност (IQ 20-34) 




Преваленција интелектуалне ометености у општој популацији креће се од 1 до 4%.  
 
5.1.1 Лака интелектуална ометеност 
 
Код оваквих особа скор на тестовима интелигенције се креће од 50-69 (IQ). Преваленција 
лаке интелектуалне ометености у популацији особа са ИО креће се од 70 до 85%. 
Развој говора код деце са лаком интелектуалном ометеношћу почиње са закашњењем, али 
се већина ове деце оспособи да користи говор у свакодневној комуникацији. Велики број 
ове деце успева да се само стара о себи, што се тиче свкодневних хигијенских навика, а и 
независна је у практичним и домаћим пословима(Голубовић, 2006). 
Говор о одређеној теми код деце са леком интелектуалном ометеношћу се карактерише 
оскудним речником, малим бројем речи али очуваном гламатичком структуром. Када је у 
питању наративни говор код ове деце запажа се да неадекватно употребљавају речи, 
речник им је оскудан, а јавља се и латенца у говору. Такође ова деца показују сметње у 
серијској организацији, што се испољава у репетитивном говору. 
У различитом степену долази до заостајању у разумевању и коришћењу језика, али 
поремећај експресивног говора се задржава и у одраслом добу. 
Код ове деце постоји отежано школовања због ограниченог капацитета за развој читања и 
писања. Обука читања се заснива на графемско-фонемској анализи и синтези и сметњама 
у читању сложених речи, реченица и текста, док је читање слова и слогова боље 
(Голубовић, 2006). 
Код лако интелектуално ометене деце је присутно отежано математичко резоновање. Нека 
деца успевају да реше једноставне задатке док друга на основу пређашњег искуства 
испољавају неку врсту стереотипних образаца.Елементарно рачунање код ове деце је 
најчешће у складу са менталним узрастом. То што је појам броја је недограђен и 




Код ове деце постоји отежана анализа нових ситуација због ригидности мишљења, 
отежане симболизације и генерализације искуства.  Не умеју да се понашају у складу са 
захтевима дате ситуације у којој се налазе. Њихове моралне вредности и норме понашања 
су фрагилне. Често не могу да испуне очекивања које им средина намеће, односно та 
очекивања превазилазе њихове способности. Потребно им је много више времена за 
издвајање битних од небитних информација у учењу, али и у обнављању већ научених 
задатака (Голубовић, 2006). 
Сметње имитације гестова могу се јавити изоловано, у виду неразумевања и 
неразликовања гестова, уз очувану способност гестикулације (пантомимна агнозија), код 
лезија које доводе до прекида комуникације између визуелног инпута (окципитални 
режањ) и праксикона (паријетални режањ) у доминантној хемисфери (Heilman, Rothi, 
1993). 
Оваква деца се налазе на нивоу конкретног логичког мишљења и код њих постоји несклад 
у доживљавању времена. 
Моторичке способности код ове деце се развијају спорије него код деце типичног развоја. 
Такође се увиђа често и несклад у развоју праксичких активности, сметње развоја 
мелокинетичке и идеомоторне праксије. 
Практогностичке способности, које ангажују идеомоторне и идеаторне праксичке 
активности, аутотопогнозија, доживљај латерализованости тела, простора и познавање 
покрета у простору, код деце са лаком интелектуалном ометеношћу показују 
недограђеност и успореност развоја (Ћордић, 1992) 
Сметње имитације гестова могу се јавити изоловано, у виду неразумевања и 
неразликовања гестова, уз очувану способност гестикулације (пантомимна агнозија), код 
лезија које доводе до прекида комуникације између визуелног инпута (окципитални 
режањ) и праксикона (паријетални режањ) у доминантној хемисфери (Heilman, Rothi, 
1993). 
Приликом образовања деце са лаком интелектуалном ометености најбитније је да се 
развију све његове способности и да се у одређеној мери компензује хендикеп. Деца која 
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припадају горњем нивоу лаке интелектуалне ометености могу да раде послове који 
захтевају практичне вештине што им омогућава да самостално зарађују и живе, односно 
да остваре радну и социјалну самосталност. 
Оваква деца су неретко мрзовољна, свађалачки настројена, раздражљива, али су и склона 
деструктивном и непредвидивом понашању. На ауторитет могу реаговати различито, док 
ће једно бити покорно и понизно, друго це бити пак дрско, безобзирно, тврдоглаво и може 
се десити да одбија другу децу из групе. Такође деца са лаком интелектуалном 
ометеношћу имају и поремећај понашања са хиперактивношћу, који се одликује 
задиркивањем друге деце, ометањем активности, галамом, моторним немиром. 
 
5.1.2 Умерена интелектуална ометеност 
 
Код умерене интелектуалне ометености скор на тестовима интелигенције износи од 35 до 
49 (IQ). Преваленција умерене интелектуалне ометености у популацији особа са 
интелектуалном ометеношћу креће се од 10 до 25%. 
Развој говорно-језичких способности је ограничен, посебно у области семантике и 
прагматике, а у области репетитивног говора испољавају дефиците у серијској 
организацији говора и превођења говорног исказа из аутоматског у неаутоматски, што 
указује на доминацију стереотипних механизама у развоју говора (Rondal, 1994). Деца са 
умеренем интелектуалном ометеношћу успевају именовања предмета, али нису у стању да 
разумеју њихове међусобне односе. 
Такође они имају успорен развој говора и разумевање језика. Код ове деце се говор 
развија у различитој мери, нека деца могу да учествују у једноставним разговорима, нека 
говоре само колико да искажу своје потребе, док нека пак никада ни не науче да говоре 
иако разумеју једноставне налоге и могу да компензују недостатак говора гестом. 
Особе са умереном интелектуалном ометеношћу достижу прелогички ниво менталног 
развоја, односно стадијум интуитивног мишљења и интелигенције. Карактеристике ових 
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особа су егоцентризам мишљења, закључивање на основу опажања и немогућност 
успостављања хијерархијског односа међу појавама и појмовима (Голубовић, 2006). 
Код деце са умереном интелектуалном ометености лексика се развија слично као код деце 
типичног развоја, али у адолесценцији она улази у период фиксирања постојећег стања. 
Посебне тешкоће показују у повезивању речи у реченицу. 
Процена овладаности неким појмовима код умерено интелектуално ометене деце, 
показала је да они могу овладати појмовима који се односе на величину (веће-мање; мало-
много; краће-дуже), могу да науче да броје и да савладају бројне скупове до пет 
елемената, ретко до десет, могу да разликују геометријске облике (круг, троугао, квадрат) 
(Голубовић, 2006). 
Спонтани говор код умерено интелектуално ометене деце је оскудан, већином се одликује 
именицама, једноставном синтаксом и граматичким неправилностима. Такође се уочава 
неадекватна употреба речи, латенца при давању одговора као и дисграфичне форме 
реченице које утичу на значење говорног исказа. 
Присутна је органска етиологија код умерено интелектуално ометене деце. Епилепсија и 
друга неуролошка обољења су често присутна код ове деце док су аутизам и други 
первазивни поремећаји ретко присутни, у малом броју случајева. Такође код ове деце је 
могуће уочити и нека психијатријска стања. 
Умерено интелектуално ометена деца имају ниска постигнућа у школи и захтевају надзор 
читавог живота. Нека деца су у стању да овладају основним способностима потребним за 
писање, читање, рачунање. 
У одраслом добу ове особе су у стању да обављају једноставне практичне послове. По 
правилу су покретни и физички активни.У већини случајева показују интересовање за 
социјализацијом, односно за комуникацију и ангажовање у социјалним активностима. 
Социјална компетентност представља ниво стечених социјалних знања и вештина, који се 
достижу у процесу развоја личности интелектуално ометеног детета, потребних за 
прилагођавање обичајима, навикама и стандардима друштва у коме се живи. Способност 
овладавања социјалном компетенцијом код умерено интелектуално ометених особа 
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обично се доводи у везу са нивоом интелектуалног функционисања, али се морају имати у 
виду и квалитет образовања, васпитања, односи у породици, евентуална напуштеност 
детета од стране породице, присуство и квалитет других развојних поремећаја (Gresham, 
Mac Millan, 1997). Понашање ове деце није у складу са друштвено прихватљивим пона 
Најчешћи облици поремећаја у понашању су стереотипије, хиперактивност, поремећаји 



















6. ПРЕДМЕТ, ХИПОТЕЗЕ И ЦИЉ ИСТРАЖИВАЊА 
 
 Предмет истраживања  
Предмет овог истраживања био је испитивање квалитета гласа и говора код деце са  лаком 
интелектуалном ометеношћу која похађају редовна одељења и код деце типичног развоја. 
Циљ истраживања 
Основни циљ овог истраживања је процена квалитета гласа и говора код лако 
интелектуално ометене деце која похађају редовну школу у односу на децу типичног 
развоја употребом адаптираног теста за процену гласа Брзи скрининг гласа (Quick Screen 
For Voice ) 
Посебни циљеви су: 
1. Утврдити да ли постоје статистички значајне разлике у квалитету гласа и говора 
код деце са интелектуалном ометеношћу у односу на пол. 
2. Утврдити да ли постоје статистички значајне разлике у квалитету гласа и говора 
код млађе деце која су лако интелектуално ометена у односу на децу старијег 
узраста. 
3. Утврдити да ли постоје статистички значајне разлике у квалитету гласа и говора 
између деце која су интелектуално ометена и деце типичног развоја у односу на 
интелектуално функционисање. 
Хипотезе истраживања 
Х1- пол не утиче на квалитет гласа 
Х2- деца са лаком интелектуалном ометености која похађају редовну школу показују 
слабије резултате на адаптираном тесту Quick Screen For Voice, у односу на децу 
типичног развоја 
Х3- деца са лаком интелектуалном ометености из старијих разреда која похађају 
редовну школу показују боље резултате на Quick Screen For Voice тесту у односу на 
лако интелектуално ометену децу из нижих разреда. 
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Узорком је обухваћено 45 испитаника оба пола, узраста од 7 до 14 година.Испитаници су 
били подељени у две групе. Прву групу су чинила лако интелектуално ометена деца 
узраста од 7 до 14 година (n=20), а другу групу су чинила деца типичног развоја узраста 
од 7 до 14 година (n=25). 
Табела 1 Дистрибуција узорка у односу на пол и интелектуално функционисање између 
деце са лаком интелектуалном ометеношћу (ЛИО) која похађају редовну школу и деце 
типичног развоја 
 Интелектуално функционисање Σ 
ЛИО Деца типичног 
развоја 
Пол мушки број 10           13 23 
% 22,2         28.9% 51.1% 
женски број 10           12 22 
% 22.2%         26,7% 48.9% 
Σ % 44.4%         55,6% 100,0% 
 
Узорак обухвата 45 испитаника који похађају редовну школу, од чега је 23 испитаника 
(51,1) мушког пола док је 22 испитаника (48,9) женског пола.  Од 23 испитаника 
мушког пола 10 испитаника (22.2) чине лако интелектуално ометена деца док 13 
испитаника (28.9) чине деца типичног развоја.Од 22 испитаника женског пола 10 
испитаника (22.2) чине лако интелектуално ометена деца док 12 испитаника (26.7) 




Табела 2 Дистрибуција целокупног узорка у односу на пол и разред 





Пол мушки број 13 10 23 
% 28,9% 22,2% 51,1% 
женски број 12 10 22 
% 26,7% 22,2% 48,9% 
Σ % 55,6% 44,4% 100,0% 
 
Дистибуција узорка у односу на пол и разред приказана је  у Табели 2. 
Узорак обухвата 45 ученика редовне основне школе од чега је 23 испитаника (51,1) 
мушког пола док је 22 испитаника (48,9) женског пола. У целокупном узорку 25 
испитаника (55,6) похађа млађе разреде док 20 испитаника (44,4) похађа старије 
разреде. Од 23 (51.1) испитаника мушког пола њих 13 (28.9) похађа млађе разреде, док 
10 (22.2) њих похађа старије разреде. Од 22 (48.9) испитаника женског пола 12 (26.7) 
њих похађа млађе разреде док 10 (22.2) њих похаћа старије разреде. 
На узорку од 45 испитаника који сачињавају деца типичног развоја и лако интелектуално 
ометена деца примењиван је инструмент за адаптирану верзију Quick Screen For Voice. 
 
7.2. Процедура снимања и услови 
 
Испитивање је вршено у две основне школе у Пожеги,  ОШ „Емилија Остојић“ и ОШ 
„Петар Лековић“. 
За испитивање је било потребно у просеку 10 -15 минута. Испитивање је спроведено 
током септембра и октобра 2019. године. У просторији у којој се вршило испитивање била 
је потпуна тишина и место је било заштићено од спољне буке. Испитивање је спровођено 
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индивидуално. Детету је било удобно, имало је доста простора и обезбеђена му је 
приватност. Упитници су попуњавани током разговора са децом, а родитељи су претходно 
били упознати у вези са циљем, начином и сврхом истраживања. 
Циљ примене адаптираног теста Quick Screen For Voice је да се уоче разлике у квалитету 
гласа између лако интелектуално ометене деце и деце типичног развоја. 
 
7.3.Мерни инструмент истраживања 
 
У истраживању је коришћен адаптирани тест за процену гласа Quick Screen For Voice, 
(прилог). 
На самом почетку тестирања узимају се следећи подаци: име, датум рођења, датум 
скрининга, опште стање слуха и друга медицинска и социјална документација. 
Тест је конципиран тако да се испитују различите карактеристике које утичу на 
квалитет и особину гласа, а то су: респирација (дисање), фонација, резонантност и 
невербални распон гласа и прилагодљивост. 
У оквиру испитивања респирације постоји пет понуђених одговора и заокружује се један 
одговор који описује стање детета:  
 шуштање  - звук који се чује при удисању или издисању и указује на ометање 
неког дела звучног пута што прави сметње у протоку ваздуха. 
 нерамномерни удисаји, предуго говорење у једном даху- немогућност да се удахне 
довољна количина ваздуха да би се изговор продужио преко резерве при издисању; 
 нормално дисање које је важно за правилан изговор 
 ограничена подршка дисања говору- немогућност да се удахне довољна количина 
ваздуха да подржи континуирани изговор, односно честа потреба да се обнови 
залиха ваздуха; 
 смањена јачина гласа или гласовна слабост- мек глас или глас који звучи уморно, 
могуће због смањене ваздушне подршке. 
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За процену фонације понуђено је десет карактеристика које ће нам осликати стање 
фонације код испитаника 
 промукао глас - поремећај квалитета гласа који се карактерише апериодичним 
вибрацијама набора током фонације 
 вокално напрезање или напор - напетост, напрезање или напор потребан да би се 
говорило, тешкоће у успостављању или одржавању фонације, а може такође да 
се примети и напетост врата или вилице 
 упорни ларингеални тонови - груб, напет глас који се често уочава на крају 
реченице осликавајући чврсто приближне вокалне наборе са рубовима који 
вибрирају на ниској основној фреквенцији 
 квалитет дисања - девијација квалитета гласа која се осликава већим 
ларингеланим отварањем од нормалног дозвољавајући претеран проток ваздуха 
преко гласница током фонације; 
 афонија - одсуство гласа које може бити наизменично или стално, може бити 
праћено очигледном напетошћу, напором и напрезањем 
 груби глотални притисци- манифестују се убрзаном и потпуном адукцијом 
вокалних набора пре почетка фонације; 
 конверзацијски глас је ограничен у највишој тачки или је променљива јачине-
недостају правилне варијације у основној фреквенцији или јачини и оне доводе 
до смањења највише тачке или променљиве јачине гласа 
 конверзацијски глас је прегласан или мекан - повезано са годиштем и полом 
испитаника, глас се одржава на неприкладној проечној фреквенци 
 нормалан квалитет гласа 
Да би се испитала резонанција понуђено је шест карактеристика, у зависности од 
резонантности испитаника, вокални терапеут заокружује једну од понуђених 
 смањена назалност (примећена током ункања)- смањена носна резонанца 
током изговора назалних сугласника М, Н, Њ, која показује да постоји 
блокада назофарингса или улаза у носну шупљину 
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 константно дисање на уста - услед могућих ометања носног ваздушног 
пута 
 повећана назалност (током изговора самогласника)-због велофарингеалне 
дисфункције долази до прекомерное звучное назалне резонанце 
 нормална резонантност 
 назална турбулентност примећена током циљног изговарања сугласника-
тзв. носно шуштање приликом бројања од 60 до 69. Ово шуштање је уствари 
трење које се чује када је ваздушни притисак упућен кроз делимично 
отворен велофарингеални вентил, ваздушно испуштање је неприкладан 
проток ваздуха кроз нос током говор који се дешава типично са 
сугласницима високог притиска. Због велофарингеалне дисфункције било 
која од ових карактеристика може бити научено понашање при изговору 
специфичних сугласника, 
 резонантне карактеристике деце - дечији квалитет гласа често прати 
највиша тачка конверзације и поремећен положај језика који гласу даје звук 
незрелости. 
У оквиру процене невербалног распона гласа, задаци процене гласа су подељени у три 
групе: 
 уобичајена висина и јачина гласа – на овом задатку се од испитаника тражи 
да броји до 1 до 10 али да стане на 3 и да задржи глас, током чега се 
процењује висина и јачина гласа. Повезано је са годиштем и полом 
испитаника. Понуђена су два одговора: нормална висина и јачина гласа и 
ненормална висина и гласноћа 
 максимално време фонације -  на овом задатку се од испитаника тражи да 
удахне највише што може и да фонира самогласник А што дуже. Време се 
мери штоперицом. Норме за максимално време фонације су у зависности од 
категорије годишта, помоћу којих испитивач одређује да ли је максимално 
време фонације у оквиру нормалних граница. Вишеструки покушаји су 
дозвољени и они утичу на резултате, 
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 распон виших тонова - дозвољени су визуелни знаци попут гестикулације 
рукама или померања аутомобила по столу узбрдо и низбрдо, који се 
користе да компензују слушни модел. Испитивач треба да интерпретира 
узлазну и силазну лествицу, од најнижих ка највишим тоновима и од 
највиших ка најнижим тоновима. Испитаник треба исто то да понови у 
складу са својим могућностима и распоном гласа. Способност варирања 
највишег тона и присуство прекида гласа приликом клизећих активности се 
бележе, распон највишег тона се повећава са годинама од приближно 
половине октаве код предшколске деце до преко две октаве код одраслих. 
Као резултат понуђена су три одговора: мале варијације највиших тонова, 
прекиди гласа на узлазној/силазној висини, прихватљив распон највиших 
тонова и еластичност. 
Ове вербалне активности се процењују кроз: спонтану конверзацију, имитирање, 
рецитовање строфа или бројање. 
Тест је неуспешан ако је уочен један или више поремећаја у било којој области 
испитивања. 
Статистичка обрада података 
Приликом обраде података коришћена је дескриптивна статистика у циљу описа узорка и 
успешности на ајтемима инструмента процене 
У сврху утврђивања разлика међу половима и испитаницима различитог узраста коришћен 








8. РЕЗУЛТАТИ ИСТРАЖИВАЊА СА ДИСКУСИЈОМ 
 
Табела 3 Разлике у процени дисања између лако интелектуално ометене деце (ЛИО) и 









      







шум при удисају/издисају 
број 1 0 
% 2,2% 0,0% 
Неравномерни удаси, предуго 
говорење у једном даху 
број 3 0 
9,75 5,99 
% 6,7% 0,0% 
нормално дисање неопходно 
за говор 
број 16 25 
% 35,6% 55,5% 
  
Разлике у дисању у односу на ниво интелектуалног функционисања код лако 
интелектуално ометене деце и деце типичног развоја приказане су у Табели 3. 
Од укупног броја испитаника 91,1 % има правилно дисање које је неопходно за говор. Од 
лако интелектуално ометене деце, код 1 испитаника (2,2%) је био присутан шум у гласу, 
који се јављао при удисају/издисају, код 3 испитаника (6,7%) су били присутни 
неравномерни уздаси, предуго говорење у једном даху док је 16 испитаника (35,6%) је 
имало правилно дисање. Сва деца типичног развоја су имала правилно дисање неопходно 
за говор. На основу добијених резултата (x
2
=9,75, df=2, p<0,05) показује да постоји 
статистички значајна разлика у начину дисања између лако интелектуално ометене деце 







Табела 4 Разлике у процени дисања између лако интелектуално ометене деце (ЛИО) која 















шум при удисају/издисају 
број 1 0 
% 5.00% 0,00% 
Неравномерни удаси, предуго 
говорење у једном даху 
број 2 1 
2,25 5,99 
% 10,00% 5.00% 
нормално дисање неопходно за говор 
број 7 9 
% 35,00% 45,00% 
 
Разлике у процени дисања између лако интелектуално ометене деце која похађају млађе 
разреде и лако интелектуално ометене деце која похађају старијих разреда приказане су у 
Табели 4. 
Од укупног броја лако интелектуално ометене деце 16 испитаника (80%) има правилно 
дисање неопходно за говор. Од 10 испитаника који похађају млађе разреде код 1 
испитаника (5,00%) у гласу је присутан шум , код 2 испитаника (10,00%) испољавају се 
неравномерни удаси и предуго говорење у једном даху, а 7 испитаника (35%) има 
правилно дисање неопходно за говор. Од 10 испитаника лако интелектуално ометене деце 
који похађају старије разреде код 1 испитаника (5,00%) су присутни неравномерни удаси, 
предуго говорење у једном даху, док 9 испитаника (45,00%) има правилно дисање 
неопходно за говор.На основу добијених резултата (x
2
=2,25, df=2, p<0,05) доказано је да 
нема постојања статистички значајне разлике у начину дисања код лако интелектуално 




Табела 5 Разлике у процени дисања између лако интелектуално ометене деце (ЛИО) и 












мушки 1 0 
% 2,2% 0,00% 
женски 0 0 
% 0,00% 0,00% 
 
Неравномерни удаси, 
предуго говорење у 
једном даху 
мушки 1 0 
% 2,2% 0,00% 
5,72 11,07 
женски 2 0 
% 4,4% 0,00% 
нормално дисање 
неопходно за говор 
мушки 8 13 
% 17,8% 28,9% 
женски 8 12 
% 17,8% 26,7% 
 
Разлике у процени дисања између лако интелектуално ометене деце (ЛИО) и деце 
типичног развоја у односу на пол приказане су у Табели 5. 
Од целокупног узорка сва деца типичног развоја и мушког (28,9%) и женског (26,7) пола 
показују правилно дисање неопходно за говор. Код лако интелектуално ометене деце 8 
испитаника мушког пола (17,8%) и 8 испитаника женског пола (17,8%) показују нормално 
дисање неопходно за говор, док је шум присутан у гласу код 1 испитаника мушког пола 
(2,2%), неравномерне удахе, предуго говорење у једном даху је присутно код 1 
испитаника мушког пола (2,2%) и 2 испитаника женског пола (4,4%). Добијени резултати 
(x
2
=5,72, df=5, p<0.05) говоре у прилог томе да нема статистички значајне разлике у 




Табела 6 Разлике у процени фонације између лако интелектуално ометене деце (ЛИО) и 
деце типичног развоја 








грубо или промукло 
број 2 0 




број 1 0 
4,72 5,99 
Фонација % 2,2% 0,0% 
 нормалан квалитет 
гласа 
број 17 25 
 % 37,8% 55,6% 
 
Разлике у процени фонације између лако интелектуално ометене деце (ЛИО) и деце 
типичног развоја  приказане су у Табели 6. 
Од целокупног узорка  93,4% имају добар квалитет гласа. Сва деца типичног развоја имају 
добар квалитет гласа (55,6%), док код лако интелектуално ометене деце добар квалитет 
гласа има 17 испитаника (37,8%), код 2 испитаника (4,4%) је присутна грубост у гласу или 
промукао глас, а вокално напрезање при говору је присутно код 1 испитаника 
(2,2%).Добијени резултати (x
2
=4.72, df=2, p<0,05) указују да нема статистички значајне 









Табела 7 Разлике у процени фонације између лако интелектуално ометене деце (ЛИО) у 
односу на узраст 
    









грубо или промукло 
број 1 1 
 % 5,0% 5,0% 
 
вокално напрезање или напор 
број 1 0 
1,04 5.99 
Фонација % 5,0% 0,0% 
 
нормалан квалитет гласа 
број 8 9 
 % 40.0% 45,0% 
 
Разлике у фонацији између лако интелектуално ометене деце у односу на узраст  
приказане су у Табели 7. 
Од укупног броја лако интелектуално ометене деце 85,0% њих има добар квалитет гласа. 
Код лако интелектуално омтене деце која похађају млађе разреде код 1 испитаника (5,0%) 
је присутна грубост у гласу или промукао глас и код 1 испитаника (5,0%) је присутно  
вокално напрезање приликом говорења, а код лако интелектуално ометене деце која 
похађају старије разреде само код 1 испитаника (5,0%) је уочена присутност грубости у 
гласу или промукао глас. На основу добијених резултата (x
2
=1,04, df=2, p<0.05) не постоји 








Табела 8 Разлике у процени фонације између  лако интелектуално ометене деце и  деце 
типичног развојa 










мушки 1 0 
% 2,2% 0,0% 
женски 1 0 
% 2,2% 0,0% 
вокално напрезање 
или напор 
мушки 1 0 
% 2,2% 0,0% 
4,53 11,07 
женски 0 0 
% 0,0% 0,0% 
нормалан квалитет 
гласа 
мушки 8 13 
% 17,8% 28,9% 
женски 9 12 
% 20,0% 26,7% 
 
Разлике у процени фонације између  лако интелектуално ометене деце и  деце типичног 
развојa приказене су у Табели 8. 
Од целокупног броја испитаника 21 испитаник мушког пола (46,7%) и 21 испитаник 
женског пола (46,7%)  има добар квалитет гласа. Сва деца типичног развоја и мушког и 
женског пола имају добар квалитет гласа. У групи лако интелектуално ометене деце код 1 
испитаника мушког пола (2,2%) и 1 испитаника женског пола (2,2%) је присутна грубост у 
гласу или промукао глас, а вокално напрезање приликом говора има само 1 испитаник 
мушког пола (2,2%).На основу добијених резултата (x
2
=4,53, df=5, p<0,05) нема 
статистички значајне разлике приликом фонације између ЛИО деце и деце типичног 





Табела 9 Разлике у процени  резонанције између лако интелектуално ометене деце (ЛИО) 
и деце типичног развоја 
 
 
    X
2                     





константно дисање на уста 
број 1 0  
% 2,2% 0,0%  
повећана назалност 
број 1 0 2,91           5,99 
% 2,2% 0,0% 
нормалана  резонантност 
број 18 25  
% 40,0% 55,6%  
 
Разлике у процени  резонанције између лако интелектуално ометене деце (ЛИО) и деце 
типичног развоја приказане су у Табели 9. 
Од целокупног узорка 95,6% има добру резонантност. Сва деца типичног развоја (55,6%) 
имају добру резонантност. У групи лако интелектуално ометених код 1 испитаника (2,2%) 
је присутна повећана назалност и код 1 испитаника присутно је константно дисање на уста 
(2,2%). Оба  испитаника похађају млађе разреде и мушког су пола. На основу добијених 
резултата (x
2
=2,91, df=2, p<0.05) не постоји статистички значајна разлика у резонанцији 
између ЛИО деце и деце типичног развоја. 
Табела 10 Разлике на задатку процене квалитета висине и јачине гласа  у односу на  
целокупан узорак 
 Број Проценат 
Нормална висина и јачина гласа 41 91,1% 
Ненормална висина и јачина гласа 4 8,9% 
 
На делу инструмента који испитује невербални распон гласа и прилагодљивост, исптанци  
постижу различите резултате. На ајтему који процењује уобичајену висину и јачину гласа, 
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41 испитаника (91,1%)  испољавају адекватну висину и /или јачину гласа док 4 испитаника 
(8,9%) испољава одступање од нормалне висине и/ или јачине гласа.  (Табела 10). 
Табела 11 Разлике у успешности на тесту невербалног распона гласа и прилагодљивости 








Нормална висина и 
јачина гласа 
Број 16 25 
Проценат 35,6% 55,6% 
5,35 3,843 
Ненормална висина и 
јачина гласа 
Број 4 0 
Проценат 8,9% 0,0% 
 
Разлике у успешности на тесту невербалног распона гласа и прилагодљивости између лако 
интелектуално ометене деце (ЛИО) и деце типичног развоја приказана је у Табли 11. 
На тесту невербалног распона гласа и прилагодљивости сва деца типичног развоја (55,6%) 
имају адекватну висину и јачину гласа, док код лако интелектуално ометене деце 4 
испитаника (35,6%) показује одступање од нормалне висине и јачине гласа. На основу 
добијених резултата (x
2
=5,35, df=1, p<0,05 ) можемо закључити да постоји статистички 
значајна разлика између ЛИО деце и деце типичног развоја у висини и јачини гласа. 
Табела 12 Разлике у успешности на тесту невербалног распона гласа и прилагодљивости  
код лако интелектуално ометене деце у односу на пол 








Нормална висина и јачина гласа 
број 8 8 
проценат 40% 40% 
0,00 3,843 
Ненормална висина и јачина гласа 
број 2 2 




Разлике у успешности на тесту невербалног распона гласа и прилагодљивости  код лако 
интелектуално ометене деце у односу на пол приказана је у Табели 12. 
Од укупног броја лако интелектуално ометене деце 16 испитаника (80%) имају адекватну 
висину и јачину гласа, док 4 испитаника (20 %) показује одступање од нормалне висине и 
јачине гласа. Од 4 испитаника који показују одступање од нормалне висине и јачине гласа 
2 испитаника (10%) су испитаници мушког пола и 2 испитаника (10%) су испитници 
женског пола. На основу добијених резултата (x
2
=0,00, df=1, p<0,05) увиђамо да нема 
статистички значајне разлике у групи ЛИО деце у односу на пол. 
Табела 13 Разлике у успешности на тесту невербалног распона гласа и прилагодљивости 
код лако интелектуално ометене деце у односу на узраст 







Нормална висина и јачина гласа 
Број 7 9 
проценат 35% 45% 
1,25 3,843 
Ненормална висина и јачина 
гласа 
Број 3 1 
проценат 15% 5% 
 
Разлике у успешности на тесту невербалног распона гласа и прилагодљивости код лако 
интелектуално ометене деце у односу на узраст приказана је у Табели 13. 
Лако интелектуално ометена деца која похађају старије разреде, показују боље резултате 
на тесту невербалног распона гласа и прилагодљивости у односу на лако интелектуално 
ометену децу која похађају млађе разреде. Од 10 испитаника који похађају млађе разреде 3 
испитаника (15%) показује одступање од нормалне висине и јачине гласа, док код лако 
интелектуално ометене деце која похађају старије разреде само 1 испитаник (5%) показује 
одступање од нормалне висине и јачине. На основу добијених резултата (x
2
=1,25, df=1, p 
<0,05) долазимо до закључка да нема статистички значајне разлике у групи ЛИО деце у 




Табела 14 Разлике у успешности на тесту максималног времена фонације испитаника 
целокупнпог узорка у односу н узраст 
 Стандардни скор  
 
        X
























На задатку процене максималног  времена фонације, испитаници постижу различите 
резултате. Опсег времена мереног у секундама креће се од 6 до 20 секунди. Највећи број 
испитаника (86,6%) испољава време фонације које је у складу са узрастом, док 13,4% 
испитаника постиже време фонације које је испод просека за наведени узраст. Добијени 
резултати (x
2
=0,095, df=1, p<0,05) показују да нема статистички значајне разлике у 
максималном времену фонације целокупног узорка у односу на узраст. Разлике у 
успешности на тесту максималног времена фонације испитаника целокупнпог узорка у 
односу на узраст приказана је у Табели 11. 
Табела 15 Разлике на задатку максималног времена фонације испитаника целокупног 
узорка у односу на пол 
  AS SD T P 
Максимално време фонације Мушки 13,34 2,93 
0,253         2,02 




Разлике на задатку максималног времена фонације испитаника целокупног узорка у 
односу на пол приказане су у Табели 12.  
Просечно максимално време фонације код деце мушког пола износи 13,34 секунди, док 
код особа женског пола просечно време износи 14,5 секунде. Разлике између испитаника 
мушког и женског пола показују да испитаници женског пола у просеку постижу дуже 
време фонације од испитаника мушког пола. Добијени резултати (t=0,253, p>0,05) говоре у 
прилог томе да нема статистички значајне разлике у односу на пол. 
 
Табела 16 Разлике на задатку максималног времена фонације између лако интелектуално 
ометене деце (ЛИО) и деце типичног развоја 
 
Разлике на задатку максималног времена фонације између лако интелектуално ометене 
деце и деце типичног развоја су приказане у Табели 16. 
Разлика у максималном времену фонације између лако интелектуално ометене деце и деце 
типичног развоја постоји. Просечно максимално време фонације код лако интелектуално 
ометене деце износи 11,85 секунди, док код деце типичног развоја просечно максимално 
време фонације износи 15,56 секунди. На основу добијених резултата (т=7,17, p<0.05) 
закључујемо да деца типичног развоја постижу веће просечне скорове у односу на ЛИО 
децу и да су добијени резултати од статистичког значаја. Поређењем просечних скорова, 
дуже време фонације су имала деца која похађају старије разреде у односу на децу која 
похађају млађе разреде.  
 
 




11,85           3,43             7,17                         2,02 
Деца типичног 





Табела 17 Разлике на задатку распона виших тонова између лако интелектуално ометене 
деце (ЛИО) и деце типичног развоја 
 















прекид гласа на 
узлазној/силазној 
висини 
број 6 0   
% 
30,0% 0.,0% 8,86 3,843 
прихватљив распон 
највиших тонова и 
еластичност 
број 14 25 
% 
70,0%  100% 
  
 
Разлике на задатку распона виших тонова између лако интелектуално ометене деце (ЛИО) 
и деце типичног развоја приказане су у Табели 17. 
Сва деца типичног развоја показују прихватљив распон највиших тонова и еластичности. 
Код лако интелектуално ометене деце њих 70 % показује прихватљив распон највиших 
тонова, а код 30% испитаника присутан је прекид гласа на узлазној или силазној висини. 
Добијени резултати (x
2
=8,86, df=1, p>0,05) указују на постојање статистички значајне 
разлике у распону највиших тонова између ЛИО деце и деце типичног развоја. 
9.  ТЕСТИРАЊЕ ХИПОТЕЗА  
 
Основни циљ овог истраживања био је процена квалитета гласа на адаптираном 
тесту Quick Screen For Voice, код лако интелектуално ометене деце која похађају редовне 
школе и деце типичног развоја. 
На основу анализираних резултата на тесту за процену гласа, можемо рећи да је 
испуњен основни циљ овог истраживања. 
 
Прва хипотеза: Пол не утиче на квалитет гласа 
На основу добијених резултата нема значајних разлика у квалитету гласа између мушког и 
женског пола код деце типичног развоја. Код деце са лаком интелектуалном ометености 
61 
 
постоје минималне разлике, које нису од статистичког значаја. Можемо прихватити 
хипотезу која претпоставља да нема разлике у квалитету гласа у односу на пол. 
Друга хипотеза: Деца са лаком интелектуалном ометености која похађају редовну школу 
показују лошије резултате на адаптираном тесту Quick Screen For Voice, у односу на 
децу типичног развоја 
На основу добијених резултата можемо прихватити хипотезу која претпоставља постојање 
разлика у квалитету гласа између ЛИО деце и деце типичног развоја. Деца типичног 
развоја показују боље разултате на адаптираном тесту Quick Screen For Voice у односу на 
ЛИО децу. Највеће разлике се огледају у начину дисања (x
2
=9,75, df=2, p<0,05), на тесту 
невербалног распона гласа (x
2
=8,86, df=1, p<0,05) и приликом мерења максималног 
времена фонације (т=7,17, p<0.05). Добијени резултати показују да постоје статистички 
значајне разлике. С обзиром да је узорак мали, ову статистичку значајност ћемо узети са 
резервом. 
Трећа хипотеза: Деца са лаком интелектуалном ометености из старијих разреда (од 5. 
до 8. разреда) која похађају редовну школу показују боље резултате на Quick Screen For 
Voice тесту у односу на лако интелектуално ометену децу из нижих разреда (од 1. до 4. 
разреда). 
На основу добијених резултата можемо прихватити ову хипотезу. Лако интелектуално 
ометена деца која похаћају старије разреде показују боље резултате на адаптираном тесту 
Quick Screen For Voice у односу на лако интелектуално ометену децу која похаћају ниже 









У раду су приказани и упоређивани резултати процене квалитета гласа код лако 
интелектуално ометене деце која похађају редовну школу и деце типичног развоја, 
процена квалитета гласа код лако интелектуално ометене деце која су у млађим разредима 
у односу на децу која похађају старије разреде, као и да ли постоје разлике између 
женског и мушког пола.  
Резултати су показали да постоји разлика у квалитету гласа између лако интелектуално 
ометене деце и деце типичног развоја. Деца типичног развоја су показала већу успешност 
на тесту и показало се да имају бољи квалитет гласа. У свим ајтемима теста су показали 
боље резултате. 
Између полова нема разлике у квалитету гласа. Резултати су показали да се у односу на 
пол не јављају статистички значајне разлике у квалитету гласа код деце типичног развоја. 
Док код лако интелектуално ометене деце постоје мале разлике у корист женског пола, 
али оне нису статистички значајне. 
На основу поређења резултата лако интелектуално ометене деце која похађају млађе 
разреде са лако интелектуално ометеном децом која похађају старије разреде, деца која 
похађају старије разреде показују већу успешност на адаптираном тесту Quick Screen For 
Voice. 
Истраживање је извршено на релативно малом узорку. Потребно је да узорак буде већи, 
како би подаци билии веродостојнији. Ипак, резултати нису занемрљиви, и управо су 
онакви какве смо и очекивали, а то је да долази до побољшања гласа са узрастом и саме 
продукције говора. 
Глас је продукт веома сложеног функционалног система. Захваљујући великим техничким 
достигнућима, и сталним напредовањем истих, данас је могуће детаљно испитати глас и 
открити и најмање промене. 
Без обзира да ли је глас уско повезан са професијом, глас треба чувати и неговати. Путем 
комуникације човек изражава своје потребе, емоције, расположење...Када чујемо нечији 
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глас ми на основу њега можемо проценити ког је пола особа која говори, као и којих је 
година и можемо да осетимо расположење. Глас је веома битан део идентитета једне 
особе. У односу на то какав нам је глас зависи колико ће нас људи саслушати. Уколико 
говоримо пријатнм гласом, свако ће желети да нас саслуша. Чак и уколико слушамо језик 
који не разумемо ми на основу гласа можемо проценити да ли је особа љута или 
расположена, да ли је љубазна или нељубазна. 
Треба се трудити да побољшамо сопствени глас, треба исправно дисати и опустити напете 
мишиће, како вратне тако и целог тела. Развој гласа доброг квалитета, поред тога што је 
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Brzi skrining glasa 
 
Ime ____________________________ 
Datum rođenja ___________________   Datum skrininga______________ Godina___________ 
Skrining sluha ____________________ 
Opišite stanje sluha __________________________ 
Važna medicinska i socijalna istorija ________________________________________________ 
 
 
UPUTSTVA: brzi skrining glasa treba da se obavlja u sredini u kojoj vlada tišina. Izmamiti 
verbalne aktivnosti kao što su spontane konverzacije, opisi sluha,imitiranje, recitovanje strofa, 
brojanje i dr.prirodni uzroci glasai govora ili obavite zadatak koji je zahtevan. Skrining test nije 
uspešan ako je 1 ili više poremaćaja pronađeno u bilo kojoj oblasti koji ukazuju da je potrebna 
temeljnija evaluacija (procena). 
 





• šištanje pri udisaju ili krkljane pri izdisaju    
• ograničena podrška disanja govoru 
• neravnomerni udasi, predugo govorenje u 1 dahu  
• smanjena glasnoća ili glasovna slabost 










• grubo ili promuklo      
• kvalitet disanja 
• vokalno naprezanje ili napor     
• afonija 
• uporni laringealni tonovi  
• grubi glotalni pritisci 
• najviša tačka konverz.je ili previsoka ili preniska  
• konverz.glas je preglasan ili mekan 
• konverz.glas je ograničen u najvišoj tački ili je promenljiva glasnost 





• smanjena nazalnost (primećena tokom unkanja) – nazalna turbulentnost primećena tokom 
ciljanog izgovaranja suglasnika, brojanje od 60-69 
• povećana nazalnost (tokom izgovora samoglasnika) 
• normalna rezonantons 
• rezonantne karakteristike dece 
 
Neverbalni raspon glasa i prilagodljivost 
 
Modelirati seriju neverbalnih zadataka koji su opisani na formularu testa. Višestruki procesi su 
dozvoljeni. Vizuelni znaci poput gestikulatije rukama, pomeranje automobila po stolu (za 






• Zadatak uobičajne visine i glasnoće: broj od 1 – 10 ponovi, ali stani na 3 i zadrži to  iiiiii 
o Nenormalna visina i/ili glasnoća 
o Normalna visina i/ili glasnoća 
 
 
• Za maximalno vreme fonacije: udahni najdublje što možeš, izgovori A i drži što je duže 
moguće. Meriti vreme štopericom. 
o Broj sekundi koliko je A zadržano 
o Godine / uzrast 
o Merenje vreme fonacije 
o Maximalno vreme fonacije manje od ....   3  7(3-11) 
       4  9(5-15) 
       5  10(5-20) 
       6-7 13(5-29) 
       8-9 16.......... 
 
Zabeleška vrednosti max fonacije su u vezi sa uzrastom i visinom, višestruki pokušaji takođe 
utiču na rezultate. 
• Max vreme fonacije u okviru normalnih vrednosti 
• Zadatak za raspon viših tonova: neka tvoj glas ide od niskog do visokog ovako 
(demonstrirajte uzlaznu visinu whoop); 
Sada idemo od najviših do niskih (demonstrirajte silaznu visinu poput klizanja) ili 
izmamiti zvuk vatrogasne sirene 
• Male varijacije najviših tonova 
• Prekidi glasa na uzlaznoj/silaznoj visini 
• Prihvatljiv raspon najviših tonova i elastičnos 
Drugi komentari i zapažanja 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
